
 

Denný stacionár Pri rybníku, Nitrianska Blatnica 42, 956 05 

 

 

Žiadosť o uzatvorenie zmluvy o poskytovaní sociálnej služby v Dennom 

stacionári Pri rybníku 

1. Údaje o fyzickej osobe (žiadateľovi), ktorej sa má poskytovať sociálna služba: 

Meno, priezvisko, titul                                                                 Rodinný stav 

 

 

Pohlavie                                                                                       Vek 

 

 

Dátum narodenia                                                                          Rodné číslo 

 

 

Adresa trvalého pobytu 

 

 

Adresa prechodného pobytu 

 

 

Telefonický kontakt / kontaktná osoba 

 

 

 

2. Údaje zákonného zástupcu (rodič, prípadne opatrovník – priložiť kópiu uznesenia súdu) 

Meno, priezvisko, titul                                                                    Telefonický kontakt  

 

 

Adresa trvalého pobytu 

 

 

 

3. Čas, na ktorý sa žiada poskytnutie sociálnej služby – denne (označte x všetky, o ktoré máte záujem) 

 

 8  
hodín 

 6 
hodín 

 4 
hodín 

 

 

4. Záujem o činnosti (označte všetky, o ktoré máte záujem) 

 

Práca v tvorivej dielni (výroba dekorácií, maľovanie)  Čítanie kníh, časopisov  

Pohybové aktivity (cvičenie – aerobik, pilates, tanec)  Počúvanie hudby  

Spievanie, divadelné aktivity  Starostlivosť o rastliny, záhradu  

Vedomostné hry (lúštenie krížoviek)  Prechádzky  

Spoločenské hry  Náboženské aktivity  

Návštevy kultúrnych podujatí  Rehabilitácia (cvičenie)  

Ručné práce    

Iné  



 

Denný stacionár Pri rybníku, Nitrianska Blatnica 42, 956 05 

 

 

5. Záujem o stravovanie (označte x všetky, o ktoré máte záujem) 

 

desiata   obed  olovrant  

 

6. Nástup do Denného stacionára „Pri rybníku“ Nitrianska Blatnica žiadam od ................................ 

 

7. Popis zdravotného postihnutie - znevýhodnenia 

 

.............................................................................................................................................................. 

 

............................................................................................................................................................... 

 

8. Alergie  

 

................................................................................................................................................................ 

 

9. Mobilita  

 

................................................................................................................................................................ 

 

 

V ...........................................................   dňa ......................................... 

                               .......................................................... 

            Podpis žiadateľa 

                             (resp. zákonného zástupcu žiadateľa) 

 

 

Prílohy: 

• Právoplatné rozhodnutie o odkázanosti na sociálnu službu (vydané mestom alebo obcou) 

• Posudok o odkázanosti na sociálnu službu (vydané mestom alebo obcou) 


